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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

(Scuole dell’infanzia, primaria, secondaria di I grado)

Autonomia 171   SAIC 845001     C.F. 84003000654
Via Pozzo  84030  CASELLE IN PITTARI (SA)

Tel/fax Segreteria 0974/988094              c.c.p.    85295681             Tel/fax  Presidenza 0974/988836
        saic845001@istruzione.it     saic845001@pec.istruzione.it      http://www.comprensivocaselle.it
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
Al Dirigente scolastico

 dell’Istituto Comprensivo Statale di Caselle in Pittari
Oggetto:Richiesta di astensione dal lavoro.
__l__ sottoscritt__ ____________________________________   _________________________________

                                                 cognome e nome




        qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s. con contratto a tempo ____________________________
chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo
dal______________________al______________________ di complessivi n. ________giorni di:

  ferie                 relative al corrente a.s.               maturate e non godute nel precedente a.s.

festività soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n. 937
permesso retribuito per (*)    motivi personali/familiari lutto familiare   




  matrimonio partecipazione a concorso/esame

                         


  altro__________________________________________________

· malattia (**)

  aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)

  congedi per eventi e cause particolari (*) (specificare: ad es. congedi parentali art. 4 L.53/2000; congedi per la formazione; diritto allo studio (150 ore); motivi sindacali; etc.) :   ______________________________________________________________________________________.
__l__ sottoscritt__ dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

______________________________________________________________________________________ .
località, via o piazza, n.ro civico, telefono
Con osservanza.

______________________



    _______________________________


data







Firma del dipendente
(*) allegare documentazione giustificativa

(**) allegare certificazione medica

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

La presente nota è pervenuta in data   __________________ a mezzo________________________________________
Il dipendente ha già fruito di n. _______ giorni di _________________________________

nel corso:           del corrente a.s.                    del precedente anno scolastico                       del triennio

documentazione giustificativa allegata: _____________________________________________________

certificazione medica allegata:               _____________________________________________________

_____________________________________


   _______________________________

        L’Assistente amm.vo addetto al controllo



       Il Direttore dei SGA  Rag. Maria Velia Loguercio
ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

_______________________________________________________________________________________________________________________








           Visto       Il Dirigente scolastico Prof. Biagio Bruno








                      _________________________________________













